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第 2節 研究の意義 
 
現在、日本での主な人の死亡場所は病院である。その割合は、2018 年の 80.8％をピーク
に、以降、約 7 割の横ばいで推移し、2016 年の統計では 75．8％となっている。病院死の
背景にある死因別死亡順位では、1 位は、悪性新生物（悪性腫瘍、いわゆるがん）であり、
























3 5 年ごとの国勢調査では、生涯未婚率の算出を行っている。1995 年では男性 9％、女性
























































































































































第1章 看取りをめぐる医療の現状と課題 －看護師の行為という視点から 
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 第 3 節 誰が入院中の患者を支えるのか －キーパーソンから考える 
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 第 4 節 患者の「孤独」と医療の限界 
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護報酬改定の中で、介護ロボット、AI の活用など IT 化を進めていく方針を明示している。
このような政策が、宗教的ケアの今後に影響する可能性について検討する。 
 第 6 章の「これからの看取りにおける宗教者の位置」では、これまでの議論を振り返り、
本研究の第一目的である宗教者の常駐配置への課題について整理している。それを踏まえ
た上で、新しい宗教的ケアの地平として、地域における宗教的ケアのあり方（教団モデル、






第 1 章 看取りをめぐる医療の現状と課題 
－看護師の行為という視点から 
 
第 1節 現代における「死」をめぐる環境 
 
2017 年の全死亡者数推計は、厚生労働省『人口動態統計の年間推計』によると、約 134
万人である。死亡の場所別にみた構成割合では 1975 年以降、病院死が主流 6となり、その
割合は 2005 年に 82％とピークを迎え、現在は約 7 割を維持し推移している。 
その病院死の背景にある死因別死亡順位 7の 1 位は、悪性新生物（腫瘍）いわゆる‘がん’




















6 厚生労働省『平成 20 年人口動態統計年表（確定）』の死亡場所統計により、在宅死が病院
死を上回ったことを根拠に「病院死」が主流とした。 
7 平成 30 年(2018) 『人口動態統計月報年計(概数）』の概況 
8 国立がん研究センター統計では、死因の 1 位であるがん患者の死亡場所（2013）として


























































































































表１ 全国緩和ケア病床数  
都道府県 施設数 病床数 都道府県 施設数 病床数 都道府県 施設数 病床数 
北海道 21 474 石 川 3 58 岡 山 8 150 
青 森 3 60 福 井 3 60 広 島 12 212 
岩 手 7 143 山 梨 1 15 山 口 6 155 
宮 城 6 120 長 野 7 143 徳 島 3 64 
秋 田 2 47 岐 阜 6 130 香 川 3 56 
山 形 3 47 静 岡 4 117 愛 媛 5 115 
福 島 7 129 愛 知 19 391 高 知 7 86 
茨 城 11 226 三 重 9 194 福 岡 37 725 
栃 木 6 114 滋 賀 5 88 佐 賀 5 94 
群 馬 6 122 京 都 15 303 長 崎 5 126 
埼 玉 21 420 大 阪 31 717 熊 本 16 312 
千 葉 19 404 兵 庫 24 501 大 分 8 130 
東 京 32 648 奈 良 4 61 宮 崎 4 84 
神奈川 23 459 和歌山 3 48 鹿児島 8 170 
新 潟 7 165 鳥 取 4 80 沖 縄 6 153 
富 山 5 93 島 根 3 58 全国計 453 9267 




































































































































13 総務省『平成 30 年 情報通信白書 第 1 部』第 4 章 
20 
 


















































































































































































に関しての先行研究や文献について検索をしたところ、「死後の処置 or エンゼルケア and
方法」では 3 件あったが、メイク等のケア方法や post mortem care（死に関わるケア）に
留まるもののみだった。他に検索ワードを変更し検索したが、看護師が死や死後に行う、
医療的要素の無い文化的行為に着目した原著論文は、医学中央雑誌では、検索できなかっ

















































































































































































































































































































第 2 章 仏教的ケアの歩みと先行研究の検討 
－自律性のある仏教的ケアを求めて 
 












































































































28 ジャン・ボベロ『揺れ動く死と生 宗教と合理性のはざまで』第 4 章「死と宗教の現在」
（P184）の中で、現代の信仰に関して、社会学者グレースディヴィを引用し、キリスト


















































































表 2-1 仏教的ケアの研究と実践に関する３期 






 ＊本願寺派教団によるビハーラ創造時代（1986 年～1989 年） 
 「ビハーラ実践者養成研修会」(1987) 
自律的展開期      

















 龍谷大学「実践真宗学研究科 臨床宗教師」(2014) 
 公認心理師（2015 国会成立、2018．9 より国家試験開始） 
 日本臨床宗教師会認定制度（2016.2～） 







佛教大学では、仏教的ケアについて 1986 年からの 3 期 8 年の長期にわたって、科研費研
究『仏教とターミナル・ケア』33として行われた。この研究には、ビハーラという名称を創
 
33 1986 年より 3 期 8 年。研究代表はいずれも水谷幸正。1986－1987 年、一般研究 C『仏
教とターミナル・ケアに関する研究』共同研究者は、雲井昭善、池見澄隆、山口信二治、
福原隆善、広瀬卓爾、田宮仁、笹田教彰により始められる。2 期 1988－1990 一般研究（B）、







































35 「ビハーラの歩んだ 20 年と今後」より、分類を引用。 
40 
 
◆ビハーラ創造時代（1986 年～1989 年） 
◆ビハーラ教区展開時代（1990 年～2000 年） 

























































































































































① 寺院僧侶からみた宗教と社会  
② 臨床宗教師のあり方と資格を生かした将来像 
③ 受講と宗教の社会活動 
 インタビュー時期は 2017 年 4 月で、インタビューの対象者である僧侶の寺院にて約 
3 時間行っている。倫理的な配慮に関しては、所属大学の許可を受けた方法にて倫理的な配


























































2、  人種、生、年齢、信仰、国籍等によって差別をしない 
3、  ケア対象者の信念、信仰、価値観の尊重 
4、  臨床宗教師自身の信仰を押し付けない 
5、  ケア対象者に関する情報の守秘義務 
6、  アドボカシー 
7、  情報の適切な扱い 

























表 2-2 東北大学 講義科目一例 
臨床宗教師 
の倫理 
宗教間対話 民間信仰論 在宅緩和ケア 精神保健と医療 
スピリチュアル
ケア 







































































現在の慈済会には、多方面にわたる社会奉仕活動があり、宗風精神とされる 4 大志業 8
大法印に基づいて行われている。4 大志業とされるものに①慈善（奉仕）②医療③教育④人


























































43 台湾内政統計年報 2009 によると、台湾の信仰人口は、道教 79 万人、プロテスタント 38





































スペイン語の 4 か国の翻訳版がある。 
45 定期雑誌である『慈済月間』巻末に支部の連絡先の掲載がある。 










































































































































































































































































































A 導入 （3 時間） 
B 浄土真宗におけるビハーラ活動の意義 （8 時間） 
C 福祉におけるビハーラ活動の意義 （22.5 時間） 
D 医療におけるビハーラ活動の意義 （13 時間） 
E カウンセリングとビハーラ （21 時間） 
F まとめ （3 時間） 
＊A~F を 5 回に分けて各平均 1 泊 2 日で行う 
〇実習 
1、グループ別実践実習（ビハーラ本願寺）2 泊 3 日 
 
51 本願寺派社会部社会事業部 HP 募集要項より引用。 
59 
 
2、自主実習 （各教区施設）1 回以上 

























『ビハーラの歩んだ 20 年と今後 ビハーラ 20 年総括書』によると、これまでのビハー
ラ養成研修の平均終了年齢は 46.1 才で、ビハーラ活動実践者の世代別割合は、60 代、次い
で 70 代が中心であるという結果である。しかし、20 代から 50 代の子育て世代や勤労世代















































































































































































者のケアを振り返る、デスカンファンレンス Death Conference 55という場がある。ここで
は、過去、表出された心の揺らぎについても検討されることがある。対応した傾聴につい
て「もっと何かできたのではないか」「うなずいて聞いているだけでケアとして成り立って



























































































































































第 2節 宗教者に依頼する事柄とはー宗教的ケアの自律性を考察する 
 
１）研究手法・調査対象者・調査期間 
 調査期間は 2013 年 4 月から 2014 年 3 月。研究協力者は、あそかビハーラ病院、大嶋健
三郎院長、新堀いづみ看護部長（当時）、吉田敦子看護師長（当時）、月江教昭非常勤医師。
必要時、インタビューの内容の確認や補足のために、常駐僧侶 2 名と当時の研修僧侶 2 名
に関連事項についてインタビューを行った。 
インタビュー調査の対象者は、あそかに勤務する看護師全数を研究協力者としてお願い





















































表 3-2 研究対象者の属性（※ 2013～2014 年） 
 職種 看護師歴 ＜あそか＞勤務歴 宗教者 
協働経験 
A 看護師 25 年 5 年 無 
B 看護師 23 年 6 年 無 
C 看護師 25 年以上 約 3 年半 有 
D 看護師 25 年 6 か月 無 
E 看護師 15 年 6 年 無 
F 看護師 12 年 2 か月 無 
G 看護師 19 年 4 か月 無 
H 看護師 18 年 2 年 2 か月 無 
I 看護師 12 年 3 週間 無 
J 看護師 5 年 6 か月 有 
K 看護師 15 年 5 か月 無 
L 看護師 22 年 3 年 有 
A1 看護助手 長い 5 年 無 
A2 看護助手 1 か月 1 か月 無 































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































63 高城和義『パーソンズ 医療社会学の構想』岩波書房 P187、192 からの引用。高城は、
パーソンズの近代医療の死の意味付けを、「医療の敗北」から「完了としての死」への価
値の転換をすべきであるとしている。 
64 村岡潔『死に臨む医療 End of Life Care を担う人々の役割』佛教大学総合研究所共同

















































































第 4節 インタビューからの考察②－宗教性を生かしたケアの複雑性 
 
インタビュー時、あそかのスタッフと僧侶の協働体制は、病院開設の 2008 年から 6
年目を迎えるところだった。この 6 年間は、あそかの僧侶にとっては、キリスト教によ
るチャプレンや長岡西病院のビハーラ僧の取り組みを先例として、医療従事者との協働



















































































第 4 章 心のケアと宗教的ケア－その再考と心理的な視点 
 
第 1 節 宗教的ケアとスピリチュアルケア議論－医療におけるスピリチュア
ルケアとは何か 
 
 1984 年以降、”spiritual dimension of health”について検討を重ねてきた WHO の理事会
は、1998 年に WHO 憲章前文の「健康」の定義にスピリチュアリティの要素を加味した、
以下のような定義案を提唱した。 
 
 Health is a dynamic state of complete physical, mental, spiritual and social well-being 







































































































































68 第 3 章「宗教とスピリチュアリティ」において、Finke&Stark（1992）；Roof（1999）
のアメリカにおける信仰の実情からの引用で、宗教教団への所属意識の低下と信仰につ
いて述べている。 
69 『宗教心理学概論』第 3 章「宗教とスピリチュアリティ」の中で高橋正美は「宗教的で
はないがスピリチュアルである」という社会的な宗教離れにある現状を Fuller（2001）
































































































よる宗教的ケアだと言える。すなわち、この両者のケアは、Spiritual, but not Religious と




第 3節 「臨床宗教師」としてのスピリチュアルケア 
 
































2018 年現在では、東北大学と連携して講座を実施する 7 大学 72等により、一般社団法
人「日本臨床宗教師会」が構成され、養成を修了した宗教者に「臨床宗教師」として資格



















高野山大学、武蔵野大学、種智院大学、愛知学院大学、大正大学が HP で挙げられている。 















































第 5 章 心のケアをめぐる医療・福祉の方向と宗教的ケアの
展望 
 



























74 一般社団法人 日本臨床心理師会 2016。臨床心理の実態調査。3 年もしくは 4 年に 1
度、全会員に調査を行っている。目的として、活動の社会的説明責任、社会的な認知、




























































































































































77『第 7 回 臨床心理士の動向調査 報告書』一般社団法人 日本臨床心理師会 2016 によ
ると、臨床心理士の勤務日数は（3）現在の勤務状況⑤機関別に見た平均勤  務日数では、























































 現在、EPA 看護師・介護士の受け入れは、国際厚生事業団（JICWELS：Japan 
International Corporation of Welfare Services）が行っており、国内における唯一の受入
れ調整機関となっている。受け入れの手順は、出身国での資格取得後 2 年および 3 年以上
の経験を有した者が、日本における看護師・介護士候補生として来日し、日本語研修を修





 受け入れ開始の 2008 年では、山本（2009：262, 263）によると、第 1 回インドネシア人
の候補生数は 208 人、続く 2009 年のフィリピン人候補生は、283 人となっている。2017
年までには、インドネシア・フィリピン・ベトナムの 3 か国における候補生の累計受け入









79 「看護師等人材確保促進法 改正」平成 27 年 10 月施行 
80 「医療法 改正」平成 26 年 10 月施行 
81 「雇用保険法 改正」平成 26 年 10 月施行 
82 厚生労働省 医政局看護課 報道発表資料 
111 
 



















































































































































83 https://palro.jp/  


































































































第 6 章 これからの看取りにおける宗教者の位置 
 
第 1節 地域包括支援システム内での宗教者の位置づけ 
 
社会保障・人口問題研究所 86によると、日本の将来推計人口の中で、2015 年には 70 歳
以上の高齢人口の割合が 19％（2410 万人）、2055 年には 32.7％（3237 万人）と増加を予
想している。総人口は、現在も緩やかな減少傾向にあるが、高齢人口の割合は 2060 年には
33％まで増加し続けると予測されている。その後 2065 年頃までは 32.9％で推移すると予
測され、高齢人口の割合は高い割合で保つ傾向にある。 
 現状、人の死は病院で迎えることが大多数であり、その比率が過半数を超えた 1976 年以
降、現在もその傾向は一貫して変わっていない。厚生労働省の『人口動態統計』2016 年で
は、病院死は 2005 年より減少に転じているものの依然、75.8％にのぼる。（図 6 参照）減
少に転じている理由は、施設死に移行しているためである。 
 
図 6 死亡の場所別に見た割合 
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A Study on Medical and Religious Care in the Terminal Care Settings 
of Contemporary Society：From the perspective of medical welfare and 
Buddhism 
 
 FUKUNAGA , Noriko 
 
 
1. The background and positioning of the study 
 
At present, 70% of people die in a hospital. The top cause of hospital death is 
malignant neoplasm, more commonly called as “cancer.” About 1 in 3.6 patients who die 
in a hospital die of cancer. The ‘palliative care ward’ is the main venue for treating 
cancer patients. The number of deaths in the “palliative care ward” account only for 
about 9 per cent of the total deaths at the moment. 
This shows that the vast majority of those who die of cancer do so not in the palliative 
care ward, but in the normal ward. It is to note that the purpose of a palliative care 
ward is to ease various kinds of pain. According to a study by Yagi (2016), the nuclear 
family which emerged as a model of a modern family, has exerted significant influence 
on people’s lives since the latter half of the 1960s. The contemporary family composition 
is now even more diverse. This has resulted in a situation in which there is a lack of 
support for those dying patients who experience isolation and fear. Following this, many 
medical professionals, including nurses in particular, feel that the current environment 
that the patient is treated in, cannot fully support a dying patient.  
Consequently, expectations for terminal care in making use of religion to deal with 
the patient’s sense of isolation and fear, has grown. However, in Japan, the perspective 
of a similar Japanese-way terminal care has been missing, given that the use of religion 
in such cases is predominantly Christian in nature. In 1985, Tashiro (2007) coined a 
term ‘vihara’ as a label for cases where patients were supported based on Buddhism. 
The vihara ward was then opened in Nagaoka-nishi Hospital. Since then, Buddhist 
monks have been practicing Buddhism-based care in various fields. 
This study also focuses on the religious activities done by Shin-Buddhism followers 
(hereafter, followers) as an alternative perspective through which Japanese-way 
terminal care is examined. The study examines the cases of religious care provided by 
145 
 
the Tsu Zhi Foundation in Taiwan and by the followers of Honganji Temple of Shin 
Buddhism. The predominant view has been that religious care should be given by 
religious practitioners. Religious care provided by other types of followers has not been 
even looked at. However, faced with the prospect of an era with many deaths possibly 
peaking in 2025, the basic principle in care to not leave the dying patient alone requires 
help from the followers. These followers outnumber the religious practitioners, which is 
the reason why they are the ones examined by the study. In particular, in the case of the 
Tsu Zhi Foundation in Taiwan, it has already been shown that both doctrinal 
understanding regarding the religious order’s approach to their followers and the 
significance of charitable activities targeting the followers, has emerged at the source of 
the followers’ dynamic organized activities. Given this, seeing the followers as subjective 
religious care givers constitutes an original perspective given by this study. However, 
this does not mean that the study denies religious care given by religious practitioners. 
Instead, the study takes the view it is preferable for a terminally ill patient to have 
multiple alternatives for their mental health care. As such, it is expected that 
examining the essence of practice of support-based care given by followers, leads to 
further enrichment of terminal care in the future.  
In addition, it is expected that pursuing a Japanese-way religious terminal care 
would be continuing, given that medical policies remain fluid. Cases that exemplify this 
include the institution of licensed psychologists as mental health care professionals, and 
collaboration with non-Japanese nurses and communicative robots. In particular, the 
institution of licensed psychologists in medicine creates a trend where psychologists are 
chosen as mental health care professionals. This would have a sizable impact not only 
on religious practitioners but also on those who are engaged with spiritual care. The 
study shows that this trend is opposite to clinical wishes of the study, which has found 
through interviews that the patient “wants you to understand the fear of dying.” 
So far, we have examined the background to the study. The contribution of the study 
is the enrichment of medicine dealing with dying patients, by examining a 




2. The aims of the study 
 
The study focuses on mental health care in terminal care which is deemed to be 
missing in medicine and religious care which aim to create a Japanese-way terminal 
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care. It aims to shed light on challenges to the standard deployment of Buddhist monks 
who are expected to be the major players in providing a Japanese-way terminal care as 
religious practitioners in medicine based on the history of care-giving in Buddhism and 
the current situation of mental health care.  
The demand for caregiving by religious practitioners in medical facilities is largely 
driven by the medical professionals as stated in the “background and positioning of the 
study” section. This is because the medical team in hospitals is exclusively constituted 
by professionals supporting the patients’ recovery and relief. This means that there is a 
lack of professionals who support the terminally ill patient in his/her dying process. 
Consequently, the mental health care of the terminally ill patient is provided by nurses. 
While they recognize it as important part of care, they do not have enough time to 
provide it and often do not know how to deal with it. 
Following this, the current study examines religious care in medicine, particularly 
the possibility of care provided by Buddhism, and its future from the following three 
perspectives. First, the perspective from a Japanese-way terminal care in medicine. 
Second, the perspective of a religious (Buddhist) care “required by medical 
professionals.”  And third, the perspective of the subject who provides religious care. 
As for a Japanese-way terminal care, in 1992, a Buddhist temple was established and 
a Buddhist monk was stationed in a palliative care ward of Nagaoka-nishi Hospital,  
by conceptualizing Buddhist care as “vihara.” This can be seen as the first of a 
Japanese-way terminal care which does not rely on a Christian chaplain. Since then, 
the order has established the Asoka Vihara Hospital. In 2012, a qualification called the 
clinical religious practitioner was created by inter-sect/faith collaboration to internalize 
the belief of religious practitioners. This was created by Tohoku University as a new 
religious care institution which responds to the contemporary religious environment 
and individual values. In the background to this, there is an understanding that a 
Japanese-way terminal care does not necessarily adopt a Buddhist method, given that 
non-denominational belief is on the increase and that the views and thoughts of life and 
death are diverse.  
As we have seen so far, while the exploration of a Japanese-way terminal care has 
been pursued inter-disciplinarily, not many religious professionals have been stationed 
in hospitals. The initiative for such exploration has stagnated. Following this, the study 
assumes that one of the factors of is the questioning of the professionality of religious 
practitioners by medical professionals. Based on the assumption, the study examines 
what religious care medical professionals seek. 
This study examines the case of ‘Asoka Vihara Hospital’ which has collaborated with 
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religious practitioners. The study has shed light on the contribution of care provided by 
religious practitioners through interviews with nurses about what religious care they 
think the patient desires. It also asked nurses about the practice of the religious 
practitioners based on their experience of giving medical care. The finding from the 
interviews, “exactly because they are religious practitioners,” refers to the autonomy of 
religious care, which is useful in demonstrating professionality.  
The study also examines religious care provided by followers in order to understand 
the religious care which has been consistently provided by religious practitioners, in 
reference to religiosity. The study investigates the cases of the Tsu Zhi Foundation in 
Taiwan which is engaged in active charitable activities carried out by the followers. It 
also looks into the Shinshu Honganji-ha branch which provides training on social 
practice for their followers. By doing so, the study examines the possibility of followers 
being primary providers of religious care.  
Furthermore, the study outlines trends in medicine/welfare with regard to mental 
health care by examining examples of the institution of  licensed psychologists, care by 
non-Japanese nurses, and the communicative robot and the integrated area-wide 
system, and analyzing the positioning of religious practitioners in future medicine.  
Based on the three perspectives outlined above, the study’s aims are summarized as 
follows: 
 
1、 To examine the possibility of a Japanese-way terminal care provided by religious 
practitioners 
2、To examine the professionality of religious caregiving as a mental health profession 
different from other jobs, by shedding light on contribution of religious care 
provided by religious practitioners, particularly Buddhist monks 
3、To attempt to enhance clinical practice in terminal care by examining the 
possibility of religious care provided by the followers 
4、To present a methodology for developing religious care for out-of-facility care, given 
the trend where the terminally ill patients to return home from hospital 
 
 
3. The structure of the study 
 
This study comprised the following five chapters in addition to the introduction and 
conclusion. 
Chapter 1 ‘The limits of medicine regarding terminal care, and its problematic 
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situation: From the perspective of medical professionals’ analyzes the problematic 
situation surrounding death in hospitals from the perspective of medical professionals. 
It points out that the standardization implemented to secure the quality of care 
required in  hospitals, makes dealing with the patient mechanical when applied to the 
process of ‘death’ of a patient. It also examines the situation which is too inadequate in 
supporting the terminally ill patient who suffers from a sense of isolation, in reference 
to the environment in the normal ward, the medical professionals’ perception of death, 
the professionality of medical professionals, and routine nature of work done by nurses.  
Chapter 2 ‘The presence of death, the lack of medicine and the necessity of religion: 
Seeking autonomous Buddhist care’ examines the use of Buddhist care as a 
Japanese-way terminal care by following the development in various fields. Now, the 
new qualifications of the clinical religious practitioner have been introduced and the 
chapter examines the construction of a religious care model centered on the followers. 
This is done by analyzing the concrete examples of religious (caregiving) activities by 
the followers of the Tsu Zhi Foundation in Taiwan and the Shinshu Honganji-ha branch.  
Chapter 3 ‘Discussion of religious care and the role of religious practitioners desired 
by medicine: From the interviews with nurses of Asoka Vihara Hospital’ analyzes 
religious care sought by the patients from the nurses’ perspective. The interviews 
highlighted two concepts, “the other world’ and ‘meaning given to life and death,” which 
are the axis of religious care. These two concepts elaborate the methodology of religious 
care and the professionality of religious practitioners who give the same.  
Chapter 4 “Re-examination of religious care with reference to mental health care and 
the psychological perspective” explains the distinction between religious and spiritual 
care, in reference to insights in various fields. As of now, both types of care are 
psychologized to fit medicine. The chapter examines the current situation in which care 
given by religious practitioners is turned into medical spiritual care. The study takes 
the view that this contrary to what the patient wants in terms of mental health care.  
Chapter 5 ‘The direction of medicine/welfare regarding mental health care and the 
prospect of religious care’ examines activities at home which religious care would reach 
in the future based on the two perspectives of medicine and welfare, while confirming 
the current trend in medicine regarding mental health care. In particular, when 
thinking about care given by religious practitioners in an integrated area-wide system, 
there is a problem of affiliation. The study makes a suggestion based on the two 







 Currently, Buddhist care in medicine makes the believer’s faith even more 
internalized because of consideration of the situations surrounding religion, diverse 
views, and thoughts on life and death. However, there is concern that excessive 
internalization of faith would lead to the weakening of the meaning of autonomous care 
given by religious practitioners. This concern lies in the possibility that the difference 
from other mental health care given by other jobs would be lost. At the moment however, 
there is a trend in which religious care is being integrated with spiritual care as an 
integrated body of all mental health care. Following these, interviews were conducted to 
shed light on the professionality of care given by religious practitioners. The 
professional aspects of Buddhist monks identified in the interviews can be summarized 
as follows: 
 
1 They provide medical professionals with a place to learn about religious care. 
2 They can deal with the situation not through medical diagnostic relationships but 
through the use of religious language. 
3 They can give meaning to life and death not using the concept of ‘death as 
completion’ but by relating it to ‘the other world’. 
4 They construct ‘death related to’ the patient. 
 
As for the use of the followers, Chapter 2 has suggested that the religiosity of the 
followers makes them potential main providers of religious care, if accompanied with 
change in awareness on the parts of the religious order and the followers. The 
conditions can be summarized as follows: 
 
1 The religious order respects the religiosity of the followers. 
2 The religious order does not prevent the followers from engaging in autonomous 
activities. 
3 The religious order allows the participation in activities by those who are not 
followers. 
4 Change in awareness on the part of the followers from affiliation to the temple 
through the vihara activities. 
 
 As for care given by religious practitioners in the community, the study examines the 
religious order model and hospital deployment model. The former belongs to the 
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religious order where activities are centered on the area where the religious 
practitioners are based. The latter belongs to the hospital which takes the form of 
visiting religious practitioners who active in the area which the hospital covers.  
 This is the conclusion of this study on religious care in search of a Japanese-way 
terminal care. 
 
 
